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УВОД
Хиперкинетичното разстройство с нарушение на 
вниманието (ХРНВ) е най-често диагностицираното 
поведенческо разстройство в детска възраст и едно от най- 
честите разстройства на нервно-психичното развитие в 
педиатричната популация. Разстройството е известно 
повече от век, като в научната литература през годините се 
среща под различни наименования. Децата с ХРНВ са 
хетерогенна група при която в различна степен са 
проявени симптомите на хиперактивност, нарушение на 
вниманието и импулсивност.
Според метаанализ на 102 проучвания направени през 
периода 1978-2005 година в целия свят болестността при 
лица под 18 годишна възраст е 5.29%.
През последните 4 десетилетия това е най-проучвания 
синдром в областта на детската психиатрия, както по 
отношение на етиологията и патогенезата, така и по 
отношение на лечението, и е може би най-противоречивия. 
Значимостта на ХРНВ може да бъде разгледана в няколко 
насоки. Основно това са медицински, академични и 
житейски рискове и свързаните с тях икономическа и 
социална цена на разстройството, взаимоотношенията в 
семействата на деца с ХРНВ и качество на живот на 
пациентите с ХРНВ.
Все повече се обсъжда и персистирането на симптомите в 
зряла възраст, като по данни на различни проучвания в 
зависимост от зададените критерии между 15 и 65% от 
пациентите отговарят на много от критериите за 
разстройството и след навършване на 18 годишна възраст.
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В процес на разработване са критерии с цел включването 
на ХРНВ в зряла възраст в МКБ и DSM.
Разликите между двете класификации на болестите -  МКБ 
10 и DSM IV са значителни по отношение на критериите 
за разстройството, клиничното диагностициране и в 
крайна сметка определената болестност от ХРНВ. 
Традиционно в Европа изработването на критериите върви 
по друг път с оглед избягване на симптоми, които са 
субклинични. Практически Хиперкинетичното 
разстройство по МКБ-10 отговаря на смесения субтип на 
ADHD по DSM-IV, при което са налице и трите групи 
симптоми на хиперактивност, импулсивност и нарушения 
на вниманието т.е. формира субгрупа на тежките случаи в 
групата на DSM-IV диагностицираните деца. Това 
определя, както много по-малкия процент болестност, така 
и по-тежкото протичане, по-честата нужда от 
хоспитализации и прилагането на медикаментозно лечение 
при децата отговарящи на критериите по МКБ-10. От 
друга страна DSM-IV критериите може би дават една 
прекомерно висока болестност от ADHD, но показват и 
хетерогенността на разстройството и са по-удобни за 
скрийнинг. Тези разлики налагат доброто познаване и 
работа и с двете класификации по отношение на ХРНВ.
По данни на НСИ на страната през 2006 година 
населението на България е около 7 380 000 души, 
включително постоянно живеещите извън страната 
български граждани. През 2008 година децата под 14 год. 
възраст са 13.8% от населението на страната. Това прави 
около 920 000 деца под 14 год. възраст постоянно живущи
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в страната Ако теоретично приемем, че половината от 
тези деца са между 7 и 14 (разпределението по възрасти е 
пропорционално по статистически данни) години и че 
болестността от Хиперкинетично разстройство с 
нарушение на активното внимание е около 5%, то 
очаквания брой деца с това разстройство в България е 
между 20 и 25 хиляди само в тази възрастова група. За 
Варна град по данни на Инспектората по образованието 
учениците от 1 до 7 клас са около 14400 и съответно 
очаквания брой деца с Хиперкинетично разстройство с 
нарушение на вниманието е около 720 в тази възрастова 
група.
Всички изложени данни, както и факта, че в България 
няма до момента проучване проведено по критериите на 
DSM IV или МКБ 10 и претенции за репрезентативност 
оценяващо болестността от ХРНВ показват актуалността и 
голямата социална значимост на проблема.
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П. ЛИТЕРАТУРЕН ОБЗОР
История на проблема:
В исторически план ХРНВ се среща в специализираната 
литература още от средата на 19 век под различни 
наименования, като една част от тях са описателни, а 
друга се опитват да изтъкнат етиологията или 
преобладаващата симптоматика:
1902 -  Болестен дефект на моралния контрол
1922 -  Постенцефалитно поведенческо разстройство
1947 — Минимални мозъчни увреди
1956 -  Хиперкинетично импулсивно разстройство
1958 — Синдром на хиперактивното дете
1960 -  Минимални мозъчни дисфункции
1968 -  Хиперкинетична реакция в детството (DSMII)
1980 -  Разстройство на вниманието +/- хиперактивност 
(DSM Ш)
1987 -  Хиперкинетично разстройство с нарушение на 
вниманието (DSM IHR)
През 1902 год. Still описва група деца, чието поведение се 
характеризира с дефицит във „волевата инхибиция. Те са 
„агресивни, избухливи, необуздани, невнимателни, 
импулсивни и свръхактивни”. Според неговите разбирания 
това се дължи на „нарушения в моралния контрол” и е 
следствие на неврологични фактори. Малко по-късно, след 
първата световна война и възникналата енцефалитна 
епидемия множество деца преживели епидемията 
показали симптоми с нарушение на вниманието, 
импулсния контрол и повишена двигателна активност. 
Така в широка употреба навлязъл термина 
Постенцефалитно поведенческо разстройство. През
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следващите години продължили случаите на деца с 
подобни нарушения, без те да са прекарали енцефалит или 
други заболявания предполагащи неврологична увреда. 
Търсенето на мозъчна увреда или друга причина водеща 
до състоянието не дали резултат през годините, което 
довело и до множеството промени в наименованието на 
разстройството.
Разработването на DSM II прави огромна крачка напред, 
като допуска официално възможността децата и 
подрастващите също, както и възрастните да имат 
психични проблеми. За първи път в класификацията е 
включена секция „Поведенчески разстройства в детството 
и юношеството” и в нея са категоризирани симптомите 
„свръхактивност, неспокойствие и нарушение на
вниманието” като „Хиперкинетична реакция в детството”, 
една от шестте категории в секцията. По това време се е 
поддържала тезата, че симптомите значително намаляват с 
напредването на възрастта и мита, че разстройството 
„изчезва в зряла възраст”. Работата на Douglas и други 
автори водят до промяната на наименованието на 
заболяването в DSM III : Разстройство на вниманието със 
или без хиперактивност. Важен момент е не само 
промяната в наименованието, но и факта, че 
Хиперкинетичното разстройство с нарушение на
вниманието не се оценява просто като поведенческа 
реакция в детството, а като заболяване засягащо сериозно 
когнитивните възможности и развитието на пациента и 
имащо специфични симптоми разделени в три клъстера 
(нарушение на активното внимание, хиперактивност и
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импулсивност). Постепенно с повишаването на интереса 
към проблема и натрупването на достатъчно данни и 
проучвания в DSM IV са обособени три субтипа на 
заболяването : с нарушение на активното внимание, 
хиперактивен/импулсивен и комбиниран субтип.
В международната класификация на болестите (МКБ) 
разстройството е публикувано в 9та ревизия (1977), код 314 
-  Хиперкинетичен синдром в детството. В 10та ревизия на 
МКБ, по която в момента се работи в България, в 
рубриката F90 Хиперкинетични разстройства са включени 
само случаите, при които са проявени както нарушеното 
активно внимание, така и хиперкинетичност и 
импулсивност. Това е точно обратния ход на развитие на 
нозологичните единици спрямо DSM, където с времето се 
добавят и диференцират отделните субтипове на 
заболяването.
Нозологична принадлежност и класификационни 
трудности :
Основните трудности свързани с определяне на 
нозологичната принадлежност и класифицирането на 
разстройството могат да бъдат разгледани в две насоки. От 
една страна всички особености в поведението са 
характерни в различна степен за детската и юношеската 
възраст и понякога разграничаването на нормалната детска 
палавост и непослушание от проявите на хиперактивност 
и импулсивност е много трудна. Сравнението с другите 
деца и юноши на тази възраст не винаги е уместно. От 
друга страна наличието на изразени прояви на
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хиперактивност и импулсивност в рамките на определена 
среда не е достатъчно за определяне на разстройството 
като ХРНВ. Често нарушените взаимоотношения в 
рамките на семейството или между връстниците в 
училищната среда води до проява на подобен тип. Именно 
поради тази причина изискването и в двете класификации 
(DSM IV и МКБ 10) този тип поведение да обхваща поне 
две различни среди на функциониране на детето е много 
важно.
Съвременни теории относно етиологията и 
патогенезата:
Точната етиология и патогенеза на Хиперактивното 
разстройство с нарушение на вниманието не е известна. 
Няколко са факторите, имащи отношение към етиологията 
и патогенезата на разстройството, за които се смята че 
играят основна роля и чиято роля е била многократно 
проучвана през годините :
1. Наследственост
Изследванията при близнаци показват много по-висока 
конкордантност при монозиготни, в сравнение с дизиготни 
близнаци. При изследванията на осиновени деца се 
установява много по-висок процент на хиперактивност у 
биологичните родители на хиперактивните деца, 
отколкото у техните осиновители. ХРНВ показва 
струпване в семействата с 3 до 5 пъти повишен риск при 
първостепенните родственици. Проучванията показват, че 
ако единия родител страда от разстройството, рискът за 
поколението е 57%.
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Данните получени от проведените епидемиологични 
проучвания при близнаци стимулират провеждането на все 
повече изследвания в областта на молекулярната генетика. 
Основната насоченост на тези изследвания е към гените 
отговорни за функционирането на допаминовата 
невротрансмитерна система. Теоретичните обсъждания на 
заболяването, моделите при животни и ефекта от 
лечението със стимуланти влияещи допаминергичната 
система са факторите, които насочват вниманието към 
този възможен патогенетичен механизъм на заболяването. 
Установени са връзки с вариации в гените за 
допаминовите рецептори (DRD4 и DRD5) и допаминовия 
транспортер (DAT1). Първоначалните данни сочат 
възможно участие и на други рецепторни гени. Проведени 
са до момента няколко изследвания на целия геном за 
локуси, които евентуално да имат връзка с ХРНВ. Три от 
локусите с най-висок LOD (logarithm of odds; 
статистически коефициент за връзка между белег и 
маркер) участват и при направените генетични проучвания 
на Аутизъм, което предполага споделена генетична 
предразположеност към двете групи заболявания. Сходни 
са и резултатите при сравняване на генетичните маркери 
на ХРНВ и Разстройствата в четенето.
Важен момент е данните за високият процент на 
унаследяване да не бъдат приемани абсолютно, тъй като 
това не означава генетичен детерминизъм. Генната 
експресия е различна в различни среди. Взаимодействието 
между наследствените фактори и средата водят до 
формиране на разстройството.
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ХРНВ е разстройство с многофакторен модел на 
унаследяване. При такива комплексни и хетерогенни 
разстройства биологично базираните ендофенотипове 
обуславящи пътя от генетичния материал до формирането 
на поведенчески модел могат да дадат една по-постижима 
цел за молекулярната генетика отколкото цялостното 
разстройство с неговия полиморфизъм.
|Г рафика Т1
Няма ХРНВ ХРНВ
Различни нива на експресия
По Rommelse и съавтори: Behavioral and Brain Functions 2008
Предполага се, че ендофенотиповете може да са много по- 
удобни за откриване на рискови гени защото са генетично 
по-малко комплексни, т.е. свързани са с участието на по- 
малко на брой гени и затова по-силно свързани с тези гени 
отколкото фенотипа.
2. Фактори на средата
Въпреки многото доказателства за голямата роля на 
наследствеността в етиологията на разстройството,
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симптомите продължават да се моделират под 
въздействието на уникалната за всеки пациент 
заобикаляща среда. От вътреутробното развитие до 
навлизането в зряла възраст няколко групи фактори на 
средата оказват въздействие върху вида на симптомите, 
тяхната изразеност, продължителност и наличието на 
коморбидни заболявания:
• Усложнения по време на бременност, раждане и 
ранен следродилен период
Най-често това са деца родени в асфиксия, с 
преципитирано раждане или в малко по-ранен 
исторически етап с вакуум екстракция и форцепс, както и 
родените с много ниско тегло. Най-вероятно се касае за 
дискретни мозъчни увреди в следствие на хипоксия или 
травми на мозъка при периродовите усложнения. По- 
новите изследвания използващи структурно и 
функционално мозъчно изобразяване са демонстрирали 
различни абнормности във фронталната, темпоралната и 
париеталната корови области, в базалните ганглии 
(стриатум), областта на корпус калозум и церебелума. 
Тези морфологични абнормности са налице от ранна 
възраст и не прогресират във времето. Връзката на ХРНВ с 
мозъчните увреди се търси още от времето, когато 
заболяването е било регистрирано в научната литература с 
името „Синдром на минимални мозъчни увреди”.
• Пушене и употреба на алкохол от майката по 
време на бременността
Проведените проучвания показват по-голяма честота на 
разстройството при деца на майки, които са пушили по
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време на бременността, както и при деца е алкохолен 
фетален синдром и деца на алкохолици. Нещо повече, има 
корелация между количествата алкохол приемани по 
време на бременността и наличието и тежестта на 
психични заболявания (включително ХРНВ) при детето.
• Излагане на токсини
Повишените нива на олово в кръвта са доказани във 
времето като фактор имащ статистически значим ефект 
върху симптомите на хиперактивност. Това обаче касае 
по-скоро честата проява на симптомите на ХРНВ при деца 
с установени високи нива на олово в кръвта или зъбите, 
отколкото честото откриване на високи нива на олово при 
деца страдащи от разстройството.
• Психосоциални фактори
Тежката ранна депривация и отглеждането в институция 
са фактори имащи етиологична значимост за ХРНВ. 
Въпреки преките доказателства за биологичния произход 
на заболяването има наличие на едно социално ядро 
модифициращо симптомите. Коморбидността с 
психосоциални разстройства като Разстройството с 
противопоставяне и предизвикателство и Поведенческо 
разстройство също е фактор в тази посока. Има функции в 
периода на развитието на детето, които подкрепят 
формирането или не на ХРНВ, такива са социалното 
опознаване, привързаността, взаимоотношенията с 
родителите и темперамента на детето.
• Семейството като фактор
Естеството на взаимоотношенията в семейството се 
разглежда като поддържащ, протективен и моделиращ
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фактор за проявата на симптоми при ХРНВ. Значителното 
намаляване на средния брой на децата в едно семейство, в 
едно с все по-точното виждане и определение за „успех” и 
очакването детето да го постига водят до значително 
повишаване на натиска върху него. Все по-често в 
световната литература се използва един сравнително нов 
термин -  parenting, т.е. превръщането на съществителното 
родители в глагола родителстване. От друга страна 
значимите неразбирателства между съпрузите, ниския 
социален статус, големия брой деца в семейството, 
криминални прояви от страна на родителите, психично 
заболяване на майката и настаняване на детето в приемно 
семейство са само част от факторите, които се приемат 
като рискови за ХРНВ и е доказано тяхното значение.
• Теория на привързаността 
Теорията на привързаността може да даде една важна 
перспектива за развитието на ХРНВ и по-конкретно 
възможността симптомите на ХРНВ да се формират в 
контекста на взаимоотношения с несигурна привързаност. 
Проучванията показват, че сигурността при привързването 
има позитивен ефект върху развитието на определени 
области на компетентност, в които децата с ХРНВ имат 
сериозни трудности.
Всички тези данни в едно с добилите епидемични размери 
данни за болестност от ХРНВ в някои страни и 
лавинообразното нарастване на изписваните стимуланти 
водят до необходимостта от по-добро оценяване на 
връзката между проблема на детето от една страна и 
емоционалните, социални, икономически и културални
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фактори имащи роля във формирането на неговия 
характер от друга.
3. Изследвания върху функционирането на 
невротрансмитерните системи:
Дисбаланс във функционирането на моноаминоергичните 
системи: допаминова, норадреналинова или серотонинова 
е най-вероятния патогенетичен механизъм на ХРНВ. Нещо 
повече, при опитите за теоретично моделиране на 
разстройството се смята, че различните моноергични 
системи могат да участват в патогенезата на различните 
субтипове или дисбаланса в тях да е различно изразен при 
различните субтипове. Връзката между функционирането 
на невротрансмитерните системи и молекулярната 
генетика е в транспортните гени на съответните 
невротрансмитери, като се предполага, че вариации в 
транспортните гени на съответните невротрансмитери са в 
основата на дисбаланса на тези невротрансмитери при 
ХРНВ.
Изследвания върху търсене на биологични маркери: 
Проведени са множество изследвания в тази насока и 
макар броят на изследваните деца до момента като цяло да 
е много малък налице са първите факти показващи 
наличие на невроанатомични абнормалности при деца с 
ХРНВ. Голяма част от тях не са получили своето 
независимо потвърждение от други източници. Основен 
проблем при тези изследвания е нехомогенността на 
групата на децата с ХРНВ. Важен момент при проведените 
изследвания е че сиблингите на изследваните деца с
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ХРНВ, които не демонстрират симптоми на 
разстройството също показват част от невроанатомичните 
промени, което не се наблюдава при контролната група. 
Невроанатомичния субстрат на ХРНВ започва да се 
очертава все по-ясно с увеличаването на броя на 
проведените изследвания и с развитието на техниката за 
тяхното провеждане. Основните находки до момента са 
свързани с: редукция на тоталния мозъчен обем с около 
5%, редукция на десния префронтален обем, Nucleus 
caudatus, corpus callosum и малкия мозък.
Комбинирането на резултатите от проведените 
невроизобразителни изследвания, функционалните 
образни изследвания и невропсихологичните изследвания 
предполагат, че десния фронто-стриален кръг е може би 
преференциално въвлечен в патофизиологията на ХРНВ, 
най-вероятно с модулиращо влияние на малкия мозък.
Епидемиологични проучвания върху болестност от ХРНВ
Истината е че Болестностга от ХРНВ не може да бъде 
точно определена. Това се дължи най-вече на факта, че 
заболяването не може да бъде абсолютно точно 
дефинирано. Този проблем обаче стои и пред ред други 
заболявания не само в областта на психиатрията. Според 
официалните данни на Американската психиатрична 
асоциация болестността от ХРНВ е между 3% и 5 % в 
детската популация. Болестността от ХРНВ в световен 
мащаб е около 5.29 % по данни на най-всеобхватното 
проведено проучване на Polanczyk и Rohde. Този резултат
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е получен чрез мета-анализ на 102 проучвания в целия 
свят за последните 25 години, включващи 17Г756 
пациента. При проучванията проведени в Европа и 
Северна Америка показателят „Географски регион” не 
води до статистически значими разлики в болестността. 
Включването на критерия „Нарушения във 
функционирането”, критериите заложени в различните 
проучвания и източниците на информация (информанти) 
са факторите, които при съставянето на мултивариабилен 
метарегресионен модел определят статистически 
значимите разлики на показателя Болестност от ХРНВ при 
различните проучвания.
Резултатите от направените в отделните държави 
проучвания показват значителни различия -  от 1.1 до 
около 16-17% . Тези получени разлики могат да бъдат 
разгледани в няколко основни насоки:
1. Особености при използването на оценъчни скали:
• Необходимостта от използването на 
стандартизирани методологии за изследването на 
заболяването
Критериите в двете класификации използвани съответно в 
Америка и в Европа (DSM IV и МКБ 10) по отношение на 
диагностицирането на ADHD и съответно 
Хиперкинетично разстройство са различни. Болшинството 
от проведените проучвания в световен мащаб (над 95%) са 
на основата на критериите по DSM IV (и предишните 
версии DSM III и DSM III R), което прави наложително да 
се познават и ползват в ежедневната практика и двете 
класификации.
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• Културални особености, даващи сериозни разлики 
при оценката на симптомите на заболяването
На този етап диагнозата ХРНВ е синдромологично 
базирана и диагностицирането на заболяването в 
отделните региони се явява като функция на разликата 
между поведението на детето и очакванията на 
възрастните за неговото поведение според местната 
популация.
2. Включване и на допълнителните условия според 
класификациите на болестите необходими за поставяне на 
диагнозата:
• Наличието на критерия за „ значителни нарушения 
във функционирането” при определяне на 
болестност
Наличието на сигурни доказателства за нарушения в 
социалното, академичното и професионалното 
функциониране е необходим критерии според DSM IV за 
поставяне на диагнозата ХРНАВ. Включването на този 
критерии при определянето на показателя болестност от 
ХРНАВ обикновено понижава значително получените 
резултати при провеждането на епидемиологични 
проучвания.
• Включване на клинични критерии за заболяването 
Определянето на времето на начало на симптомите, 
проявата им в различни среди на функциониране, 
определяне на коморбидност и изключването на други 
заболявания са дейности, които не могат да бъдат 
извършени с попълване на скали или въпросници от 
страна на родителите или учителите и изискват преглед от
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специалист на детето и неговите родители. Това е 
обективния и точен начин за поставяне на диагнозата 
ХРНВ. Целта на скрийнинговите проучвания в общата 
популация е определянето на един по-висок процент на 
„вероятна болестност”, но без да се пропускат възможни 
случаи на заболяването.
• Характеристики на изследваната популация 
Определяне на популацията в която ще бъде провеждано 
проучването отговаря на целите на самото проучване. 
Предвид факта, че съществуват разлики в болестностга от 
ХРНВ между двата пола, при различни възрастови групи, 
различни етнически групи и т.н. често определянето на 
таргетната група е много важен момент за получаване на 
крайния резултат.
Клинични и културални особености на болестността
> Полово разпределение
Разпределението между половете, както на общата 
болестност, така и на отделните субтипове не е 
равномерно. При изследвания в общата популация 
съотношението между момчета и момичета е от 2:1 до 3:1. 
В клиничната популация това съотношение достига до 6:1 
и дори до 9:1. Това показва, че момчетата освен че 
значително по-често страдат от това разстройство, по- 
често страдат и от неговите тежки форми, налагащи 
хоспитализация. Освен това има още един фактор 
предполагащ разпределението в популацията, а именно, че 
по литературни данни много по-често момичетата страдат 
от форми на заболяването, които остават
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недиагностицирани - субтипа с нарушение на активното 
внимание и много по-рядко имат прояви на агресия и 
поведенчески отклонения в сравнение с момчетата.
> Разпределение на субтиповете на заболяването 
Субтипа с нарушено активно внимание, който заема около 
50 % от случаите в общата популация, в клиничната заема 
едва 25-27%, т.е. при пациентите с хиперкинетичен- 
импулсивен субтип и смесен субтип много по-често се 
стига до хоспитализация. Субтиповете на разстройството 
са застъпени в момента само в DSM IV, като МКБ 10 не 
дава възможност за разграничаване на субтипове, затова 
проучванията проведени според критериите на тази 
класификация не могат да дадат информация за тези 
особености в Европа.
^  Разпределение според расови и етнически групи 
Определянето на симптомите като налични или не е до 
голяма степен функция на средата, още повече, че 
използваните въпросници и други методи за събиране на 
информация са самооценъчни, т.е. субективни. 
Разработването на специфични за съответните култури, 
етноси и др. оценъчни инструменти би показало една по- 
реална картина на болестността в тези групи.
> Разпределение във възрастов срез
Различните изследвания на епидемиологията на 
разстройството обхващат различни възрастови групи и 
предвид използваната различна методология 
съпоставянето на резултатите получени при тях е неточно. 
Започването и провеждането на системно адекватно 
лечение променят данните получени при скрийнинга. Все
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пак могат да се оформят условно 3 възрастови групи, в 
които се наблюдава пик на болестността — началото на 
обучение в училище, ( 7 годишна възраст), преминаването 
към по-интензивно обучение (4 клас) и навлизането в 
пубертета -  около 14-15 годишна възраст.
> ХРНВ и IQ на пациентите в детска и юношеска 
възраст
Предвид значителната наследствена компонента в 
етиологията на разстройството е доказано, че при 
значителен брой от децата с ниско IQ и ХРНВ те имат 
единен генетичен произход. От друга страна наличието на 
достатъчно симптоми за поставяне на диагнозата ХРНВ по 
критериите на DSM-IV при деца с висок IQ не е 
изключение, нещо повече поради добрите възможности за 
компенсация тези деца остават недиагностицирани до 
много по-късна възраст.
Съвременни методи за диагностика и скрийнинг:
Няколко са важните фактори, които определят начина за 
провеждане на едно изследване на деца с ХРНВ в 
популацията и от тях зависи, както успешното събиране на 
данните, така и резултата от самото изследване:
1. Изследвана популация
Възможностите са много, но най-често проучванията са 
базирани върху общата популация, училищата, 
специализираните клиники за лечение на заболяването и 
пациенти попаднали в здравната система.
2. Критерии
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Критериите за поставяне на диагнозата ХРНВ са включени 
и в двете използвани в момента в света класификации на 
болестите. Въпреки, че разглеждат една и съща 
симптоматика двете класификации на болестите (DSM и 
МКБ) имат своите предимства и недостатъци. По-тясна 
(МКБ) или по-широка (DSM) дефиниция на ХРНВ ще е 
подходяща за различни цели.
Критериите за субтиповете с нарушение на вниманието и с 
хиперактивност и импулсивност в DSM IV на този етап 
нямат аналог в МКБ 10, докато критериите за 
комбинирания субтип в DSM IV практически отговарят на 
критериите за ХРНВ по МКБ 10.
3. Въпросници (Rating scales)
Използването на въпросници(скали) е много важно в 
клиничната практика и научните изследвания, т. като 
освен използването им с цел скрийнинг те имат и много 
важна роля при проследяване на развитието на 
заболяването, ефекта от лечение и др.
Разнообразието при използваните в изследванията 
въпросници е голямо. Най-често използваните до момента 
инструменти са: Connors Teachers Rating scale (CTRS), 
Child behavior checklist (Achenbach), като след влизането 
на DSM IV критериите и двете са ревизирани, въпросник 
за домашни и училищни ситуации на Barkley (Home and 
School Situations Questionnaire), Скала на Swanson, Kotkin, 
Agler, M-Flynn и Pelham (SKAMP), VARS -  Vanderbilt 
учителска и родителска версия и ADHD RS IV.
Освен въпросниците свързани със самото заболяване 
много често по време на проучването се задават и въпроси
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свързани с коморбидност, наличие или липса на 
нарушение във функционирането, както и се събират 
демографски данни.
Използването на различни въпросници в методологията на 
отделните изследвания касаещи болестност от ХРНВ само 
по себе си не дава значими различия в крайния резултат на 
изследването. Изборът на въпросник е по-скоро въпрос на 
достъпност, финансиране на изследването и необходимост 
от последваща реоценка на вече оценените пациенти с цел 
проследяване хода на разстройството или на неговото 
лечение.
4. Информанти
Наличието на двама информанти повишава 
достоверността на получените резултати и по своя смисъл 
отговаря на изискванията за поставяне на Диагнозата 
ХРНВ (“Поведението да се наблюдава в две различни 
среди -  напр. училището и дома”). Резултатите от 
проведените изследвания показват, че включването на 
повече от един информант при събиране на данните води 
до значително понижаване на стойностите за болестност 
от ХРНВ.
5. Наличие на критерии за нарушения във 
функционирането
Включването на този допълнителен критерии като част от 
скрийнинговата оценка снижава значително процента на 
скрийнинг позитивните резултати при оценка на ХРНВ. В 
голямата част от проведените изследвания този критерии е 
оставен за цялостната оценка извършвана от специалист 
след скрийнинга.
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Определянето на целева популация, използването на 
различни критерии, въпросници и информанти има за цел 
да се проведе качествен скрийнинг в рамките на 
популацията за да могат да се преценят максимално точно 
скрийнинг позитивните деца за ХРНВ. От този етап натам 
диагнозата се поставя от специалисти в областта на 
детската психиатрия. Попълването на въпросници и 
тяхното оценяване само по себе си не води до диагноза на 
разстройството.
Холистичен подход nvu деиа с ХРНВ 
Цялостното изследване на пациент с ХРНВ включва 
оценъчните скали, клинично интервю, медицински 
тестове, психологично изследване, оценка на социалната 
история и фамилните взаимоотношения. Получените 
резултати формулират теория за причините довели до 
разстройството в конкретния случай, а от там и до 
хипотеза за терапевтичните нужди. Лечението е също така 
комплексно, то включва медикаментозна терапия, 
индивидуална и фамилна психотерапия, обучение на 
родителите. Определянето на диетичен режим на хранене 
и използването на biofeedback като методи за лечение на 
ХРНВ са все още противоречиви и прилагането им не е 
официално прието в стандартите за лечение на 
разстройството, но също се използват от част от 
родителите като алтернатива.
Познаването на цялостната картина участваща във 
формирането на симптомите при ХРНВ и използването на
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по-широк кръг от терапевтични процедури значително 
увеличава възможността за постигане на краен успех при 
лечението му. Това прави холистичния подход при 
оценката и лечението на децата и юношите с ХРНВ 
задължителен.
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III. ЦЕЛИ И ЗАДАЧИ
> Цел :
Епидемиологично изследване на ХРНВ при деца и юноши 
в регион Варна, верифициране на национални и 
културални особености в протичането на болестта, оценка 
на ролята на някои биологични и фактори на средата и 
определяне на методика за изследване.
> Задачи:
1. Определяне на болестност от ХРНВ сред деца в 
училищна възраст (7-15 години) във Варна област
2. Оценка на влиянието на някои фактори на 
наследствеността и на средата върху болестността от 
ХРНВ
3. Оценка на връзката между ХРНВ и някои 
медицински, академични, семейни и социални 
неблагополучия при децата и юношите
4. Разработване на батерия от методики за цялостна 
оценка и диагностика на ХРНВ
5. Търсене на биологични маркери за ХРНВ (ЯМР)
6. Методика за бърз скрийнинг
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IV. КОНТИНГЕНТ И МЕТОДИКА
> Контингент
Изследването на деца с ХРНВ започна с епидемиологично 
проучване, проведено сред извадка в общността -  деца от 
първи до седми клас, получена чрез едноетапна оценка на 
случаи съобразно районите на града и областта, проведена 
в държавни училища, в които няма селекция на 
постъпващите ученици, състояща се от 2000 деца от двата 
пола. Разпределението на изследваната популация в 
областта отговаря на разпределението на населението във 
Варненска област по данни на Националния статистически 
институт, а избора на училищата бе направен от 
регионалния инспекторат в гр. Варна.
Контингента за втория етап на изследването (интензивно 
изследване) бе формиран от децата, които са скрийнинг 
позитивни в първия етап от изследването и родителите им 
дадоха съгласие за участие. За целите на обработката на 
информацията и оценка на статистическа значимост на 
различните фактори във втория етап бяха поканени и 50 
деца без данни за разстройството подбрани по възраст от 
същите масови училища, в които е проведен първия етап 
на изследването.
> Методика 
Скуийнингово изследване:
Използвана за оценката по време на скрийнинга бе ADHD 
Rating scale IV (ADHD RS-IV на Du Paul at all) за домашни 
и училищни условия, с писменото разрешение на 
издателството притежаващо правата върху скалата за 
целите на проучването и след превод на български език.
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Родителите на децата показали резултат по скалата над 
предвидения праг бяха поканени за провеждане на 
диагностично интервю и оценка е изготвената за целите на 
изследването батерия. Заедно с тях бяха поканени и 50 
деца без данни за разстройство според скрийнинга, 
подбрани по възраст съответна на извадката от скрийнинг 
позитивните, като контролна група.
Скалите на класните ръководители бяха раздадени лично, 
а за родителите бяха давани от класния ръководител на 
всяко дете. Структуриран въпросник за събиране на 
демографски и данни за семействата бе раздаден на 
родителите заедно със скалата за оценка. Съгласието на 
родителите за участие в проучването бе поискано писмено 
във въпросника.
Училищната версия на ADHD RS IV бе попълнена за всяко 
дете от класния му ръководител. Общия брой на класни 
ръководители в първата част от проучването бе 65 (за 
Варна град), а във втората 30 (за Варна област).
За всяко дете според инструкциите за употреба на 
инструмента всеки симптом бе преценен като наличен ако 
оценката в скалата е 2 или 3, т.е. наблюдаван често или 
много често и като липсващ при оценки 0 или 1, съответно 
никога или понякога.
Според критериите на DSM IV за поставяне на диагнозата 
са необходими 6 от 9 налични симптома за всеки от 
субтиповете (inattentive, hyperactive/impulsive) или 6 от 9 и 
в двете групи при комбиниран тип.
Получената информация от скалите на двамата 
информанти за всяко дете и структурирания въпросник за
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родителите бяха обработени със статистически софтуер 
SPSS (SPSS 16.0 for Windows, Release 16.0.1 from Nov 15, 
2007).
Батерия за изследване на депата показали резултат над 
предвидения праг по време на скригтинговото изследване
1. Въпросник за родители (Conners/Steinhausen). 
Състои се от 48 въпроса, разпределени в 4 субскали с 4 
степенно оценяване на поведението на детето. Основните 
две субскали във въпросника предвидени за оценка и 
обработка в хода на това изследване са тези за 
Хиперактивност/Дефицит на вниманието и Поведенчески 
проблеми. Въпросника за всеки участник в изследването 
се попълва от родител/настойник.
2. Въпросник на развитието - относно периода на 
развитие на детето с подробно разглеждане на 
вътреутробния, перинаталния и ранния постнатален 
период, както и някои аспекти на социалното и училищно 
функциониране. За всеки участник в изследването 
въпросника се попълва от родител/настойник.
3. Клиничен преглед
• Интервю с родител/родители
• Интервю с детето
• Соматичен статус
• Неврологичен статус
• Психичен статус
4. Психологично изследване
• Памет
• Интелект
• Активно внимание
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За изследването на Памет бе приложен Тест за изследване 
на паметта -  Лурия. Изследвани бяха 30 деца и юноши. 
Оценката на интелект бе извършена по Векслер или бе 
приравнена към Векслер при децата, при които бе 
извършена по Рейвън. Изследвани бяха 40 скрийнинг 
позитивни и 30 контроли.
Изследването на вниманието се проведе с Проба „Пиерон- 
Рутер”.
5. Търсене на биологични маркери -  Провеждане на 
ЯМР
Групата за това изследване бе подбрана по това да 
отговаря на критериите на МКБ 10 за разстройството, т.е. 
пациентите, които са показали симптоми над необходимия 
праг на хиперактивност, импулсивност и нарушение на 
вниманието.
Обработката на всички събрани данни от въпросниците за 
всяко дете бяха обработени със статистически софтуер 
SPSS (SPSS 16.0 for Windows, Release 16.0.1 from Nov 15, 
2007).
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V. РЕЗУЛТАТИ И ОБСЪЖДАНЕ 
1. Определяне на болестност от ADHD сред деца в 
училищна възраст (7-15 години) във Варна област. 
Включени субекти и разпределение на извадката:
Таблица 1: Обща статистика
Град Пол
N Валидни 1912 1912
Липсващи 0 0
Таблица 2: Град
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
Варна
Област
613 32,1 32,1 32,1
Варна Г рад 1299 67,9 67,9 100,0
Общо 1912 100,0 100,0
Таблица 3: Училища
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
"Д. Чинтулов" 314 16,4 16,4 16,4
"Хр. Ботев" 329 17,2 17,2 33,6
"Й. Йовков" 329 17,2 17,2 50,8
"Д. Дебелянов" 327 17,1 17,1 67,9
"В. Левски" 318 16,6 16,6 84,6
"Н.Й.Вапцаров" 295 15,4 15,4 100,0
Общо 1912 100,0 100,0
3 3
Таблица 4: Дескриптивна статистика
Брой Минимална Максимална Средно
Станд.
отклонение
Възраст 1912 6 15 10,40 2,108
Валидни N 1912
Графика 2
Пол
Мъж Жена
Брой
Болестност и разпределение по възраст, пол и субтипове: 
Първия етап от проучването бе проведен във Варна град. 
Според разпределението на проучваната популация бяха 
раздадени 1540 скали за родител и учител в 4 училища 
разпределени съответно : център, широк център, квартал и 
покрайнини. От тях информирано съгласие от страна на
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родителя и попълнени въпросници от двамата информанти 
се получиха за 1299 деца на възраст между 7 и 15 години 
(М=10.48, SD=2.11). От тях : момчета 669 и момичета 630. 
Втория етап бе проведен в гр. Девня и Суворово, където 
бяха раздадени 660 скали за родител и учител в 2 училища. 
От тях информирано съгласие от страна на родителя и 
попълнени въпросници от двамата информанти се 
получиха за 613 деца (М=10.22, SD=2.10).
След обработването на данните от двете извадки (Варна 
град и Варна област) установихме, че статистически 
значима разлика между тях, сред всички налични данни 
има единствено по отношение на оценяването на скалите 
за децата от страна на класния ръководител. Затова 
данните за всички показатели са представени като цяло за 
извадката, а данните за оценката на скалите от родителите 
и класните ръководители са представени поотделно от 
двата етапа на скрийнинга.
Варна -  град
Таблица 5: Родители (всички субтипове)”
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
0 1158 89.1 89.1 89.1
1 141 10.9 10.9 100.0
Общо 1299 100.0 100.0
а. Град = Варна Град
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Таблица 6: Учители (всички субтипове):
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
0 1057 81.4 81.4 81.4
1 242 18.6 18.6 100.0
Общо 1299 100.0 100.0
а. Град = Варна Град 
Варна -  област
Таблица 7: Родители (всички субтипове)3
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
0 548 89.4 89.4 89.4
1 65 10.6 10.6 100.0
Общо 613 100.0 100.0
а. Град = Варна Област
Таблица 8: Учители (всички субтипове)“
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
0 477 77.8 77.8 77.8
1 136 22.2 22.2 100.0
Общо 613 100.0 100.0
а. Град = Варна Област
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Оценката на двамата информанти показва сходни 
резултати, когато оценител е родителя и оценените деца с 
ХРНВ според тях са съответно 10.6% за Варна град и 
10.9% за Варна област. При извършване на оценка от 
учителите има значителна разлика, като резултатите са 
съответно 18.6% за Варна град и 22.2% за Варна област. 
Тази разлика обръща внимание върху начина на оценяване 
от страна на учителите в различните населени места. 
Подложена на регресионен и корелационен анализ 
разликата не е статистически значима и няма предикторна 
стойност за оценяването, като р=0.068, но при последващо 
оценяване трябва да се отчита факта, че учителите в по- 
малките населени места са склонни да дават по-високи 
оценки по скалите за хиперактивност и нарушения на 
вниманието.
Таблица 9: A N O V A b
Model
Sum of 
Squares df
Mean
Square F Sig.
1 Regression .527 1 .527 3.323 .068a
Residual 302.743 1910 .159
Total 303.270 1911
a. Предиктори: (Константа), Град
b. Зависима променлива: ХРНВ всички типове 
според учител
Субтипово разпределение на болестността
Освен различното разпределение в субтиповете на 
разстройството от резултатите се вижда и значително по- 
високия процент деца оценени като имащи прояви на 
ХРНВ от учителите в сравнение с родителите.
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Възможните причини за тази почти двукратна разлика са 
две : Свръхоценяване на симптоми от страна на учителите 
или подценяване на симптомите от страна на родителите. 
Най-вероятно и двата фактора имат своето значение, но 
все пак по наша преценка свръхоценяването от страна на 
учителите има по-голяма тежест.
Таблица 10: Субтипово разпределение - Родители
РОДИТЕЛИ Брой % в групата % в популацията
Субтип с нарушено 
внимание
114 55,34% 5,96%
Хиперактивен/импулсивен
субтип
56 27,18% 2,93%
Комбиниран субтип 36 17,48% 1,88%
Общо случаи 206 100,00% |
Таблица 11: Субтипово разпределение - Учители
УЧИТЕЛИ Брой % в групата % в популацията
Субтип с нарушено 
внимание
210 55,56% 10,98%
Хиперактивен/импулсивен
субтип
58 15,34% 3,03%
Комбиниран субтип 110 29,10% 5,75%
Общо случаи 378 100,00% |
Доминирането на субтипа с нарушение на вниманието при 
оценките и на двамата информанти в изследването показва 
корелация с резултатите от други мащабни проучвания в 
общата популация за болестност от ХРНВ и 
разпределението на болестността по субтипове според 
критериите на DSM IV проведени в Европа и САЩ.
Възрастово разпределение на болестността
3 8
Общо по данни на родителите и учителите и използвайки 
един информант 471 са децата които според Родител или 
Учител отговарят на критериите за ХРНВ. 
Разпределението по възрасти е както следва:
Г рафика 3
Болестностпо години - един информант
30,00%
25,00%
|  20,00%
g- 15,00%
“ ■ 10,00%
5,00%
0 ,00%
■ Series 1
Разпределението по пол е характерно за проведените 
проучвания в общата популация т.е. около 3/1 
(момчета/момичета). В нашето проучване то е 2,42/1.
Графика 4
Разпределение по пол - двама 
информанти
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За да бъдат изпълнени условията на DSM-IV и МКБ-10 - 
„някои от нарушенията, причинени от горните симптоми 
са представени в поне две различни среди (Например : в 
училище и в дома)” при скрийнинга е необходимо както 
учителя, така и родителя да преценяват детето като 
страдащо от ХРНВ.
Използвайки Родителите/Настойниците и Учителите 
като информанти, т.е. и двамата информанти да 
преценяват детето като Хиперкинетнчно и/или с 
нарушено активно внимание, полученият резултат е 
5.91% (113 случая)
Таблица 12: Болестност -  двама информанти
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
0 1799 94,1 94,1 94,1
1* 113 5,9 5,9 100,0
Общо 1912 100,0 100,0
Използваната за целите на скрийнинга скала -  ADHD 
RS IV е създадена и апробирана според критериите на 
DSM IV. Използвайки получените от скрийнинга 
резултати с тази скала и диагностичните критерии на 
МКБ 10 се получава болестност от 0,59% - 11 случая. 
Този резултат отговаря на публикуваните данни за 
болестност от ХКР -  от 0,5 до 1%.
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Таблица 13: Болестност-МКБ-10
Честота Процент
Валиден
процент
Кмулативен
процент
0 1901 99,4 99,4 99,4
1* 11 ,6 ,6 100,0
Общо 1912 100,0 100,0
* С „1” в таблицата са случаите при които са изпълнени критериите на МКБ 10 
за наличие на ХРНВ.
2. Оценка на влиянието на някои фактори на 
наследствеността и средата върху болестността от ХРНВ
Графика 5
Р*0.01
Наследственост
40,00% *  /  
jT  /
20,00%
0,00% Z1
30,00%
I Heredity declared in sample population
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Графика 6
Хиперактивни сиблинги
Р<0.01
■ С хиперактивни сиблинги в обща популация
■ С ХРНВ с хиперактивни сиблинги
Имайки предвид факта, че заболяването добива широка 
популярност през последните 10-15 години е много трудно 
да бъдат оценени факторите за наследственост при 
изследваните деца.
Получените резултати за влияние на накои фактори на 
наследствеността и средата като натрупване на 
заболяването в родословието, наличието на по-висока 
болестност сред сиблингите на децата с ХРНВ, 
преживените психотравми от деца с ХРНВ и др. имат 
потвърдителен характер на вече публикуваните данни в 
световната литература.
От друга страна бяха получени данни, които противоречат 
на изнесените в литературата резултати в последните 
години. Такъв фактор е етническата принадлежност. По 
време на проучването бяха събрани достатъно данни за 
две групи деца (българи и роми), като между двете групи 
няма статистически значима разлика по отношение на 
болестността. Важно уточнение в случая е че става дума
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заизследване проведено в училищни условия и съответно 
са изследвани децата посещаващи училище.
Графика 7
Сам Родител
22,79%
I Single Parent in 
sample population
• Single Parent in 
ADHD scored
Графика8
Деца преживели психотравми според 
родителите си
Хиперактивни с 
психотравми
В общата популация с 
психотравми
3. Резултати от втория етап на изследването (интензивно 
изследване).
Във втория етап на изследването бяха поканени всички 
113 деца показали скрийнинг позитивен резултат в първия 
етап. Освен това за елите на обработката на 
информацията, като контроли бяха поканени и 50 деца без
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данни за разстройство, които да съответстват на 
скрийнинг позитивните по възраст.
Таблица 14: Дескриптивна статистика
Честота Процент
Валиден
процент
Кумулативен
процент
Скрийнинг
негативен
42 29,6 29,6 29,6
Скрийнинг
позитивен
100 70,4 70,4 100,0
Общо 142 100,0 100,0
Резултати показали сигнификантна значимост от 
„ Въпросник на развитието ” и „ Въпросник за родители ”
> Въпросник на развитието
Таблица 15 : Фактори по време на раждане
Рискови фактори по 
време на раждане Скрийнинг
резултат
Страдани 
е на 
фетуса
Престой в 
болницата 
над 5 дни
Хипоксия 
на плода
Скрийнинг Корелация на 
резултат Пиърсън
1,000 ,200* ,165* ,174*
Сигниф. ,017 ,050 ,039
N 142,000 142 142 142
Страдание Корелация на 
на фетуса Пиърсън
,200* 1,000 ,628** ,945**
Сигниф. ,017 ,000 ,000
N 142 142,000 142 142
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Престой В Корелация на 
болницата Пиърсън
,165* ,628** 1,000 ,687**
над 5 дни Ситиф ,050 ,000 ,000
N 142 142 142,000 142
АНОКСИЯ н а  Корелация на 
ПЛОДа Пиърсън
,174* ,945** ,687** 1,000
Сигниф. ,039 ,000 ,000
N 142 142 142 142,000
*. Сигнификантна корелация при р< 0.05 
**. Сигнификантна корелация при р< 0.01
При възможностите на съвременните методи за изследвания 
започват да се получават данни и за връзки между тези 
перинатални събития и предполагаемата патогенеза на ХРНВ 
като чувствителността към хипоксия на допаминергичната. 
Нашите резултати потвърждават сигнификантно значимата 
връзка между неблагополучията свързани с бременността и 
болестностга от ХРНВ.
Таблица 16: Фактори на растежа
Фактори на растежа
Скрийнинг
резултат
Проговор 
ИЛ късно
Късно 
започнал 
да чете
Скрийнинг Корелация на 
резултат Пиърсън
1,000 ,200* ,183*
Sig. (2-tailed) ,017 ,030
N 142,000 142 142
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Проговорил Корелация на ,200* 1,000 ,859**
късно Пиърсън
Sig. (2-tailed) ,017 ,000
N 142 142,000 142
Късно започнал Корелация на ,183* ,859** 1,000
да чете Пиърсън
Sig. (2-tailed) ,030 ,000
N 142 142 142,000
*. Сигнификантна корелация при р< 0.05 
**. Сигнификантна корелация при р< 0.01
Таблица 17: Фактори на темперамента
Фактори на 
темперамента
Необикнове
но
енергичен
Проблеми 
със съня
Непохва
тен
Склонен
към
инциденти
Скрийнинг Корелация ,284" ,243*' ,201* ,170*
резултат на Пиърсън
Сигниф. ,001 ,004 ,017 ,044
N 142 142 142 142
Необикнов Корелация 1,000 ,861" ,431** ,845**
ено на Пиърсън
енергичен Сигниф. ,000 ,000 ,000
N 142 142 142 142
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Проблеми Корелация
,861" 1,000 ,443** ,891"
със съня на Пиьрсън
Сигниф. ,000 ,000 ,000
N 142 142 142 142
Непохвате Корелация
,431 ,443 1,000 ,519
н на Пиьрсън
Сигниф. ,000 ,000 ,000
N 142 142 142 142
Склонен Корелация
,845 ,891 ,519 1,000
към на Пиьрсън
инциденти Сигниф. ,000 ,000 ,000
N 142 142 142 142
*. Сигнификантна корелация при р<
0.05
**. Сигнификантна корелация при
р< 0.01
Проблемите свързани със съня и нарушенията във фината 
координация са обсъждани многократно в световните 
публикации. От нашите резултати е видна статистически 
значимата корелационна зависимост между тези 
нарушения и ХРНВ. На какво точно се дължат 
нарушенията на съня и дали предшестват симптомите на 
ХРНВ или са последствие на разстройството все още не е 
уточнено. От проведените изследвания върху нарушенията 
на съня свързани с ХРНВ и обобщени с метаанализ са 
доказани : трудности при заспиването, намалена
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позитивни за ХРНВ имат желание за общуване с 
връстниците си, както и контролите, но нямат умението да 
го осъществят. Обработката на информацията позволява 
демонстрирането на корелации между отделните 
показатели, а не само спрямо скрийнинговия резултат. 
Смяната на училището, което води до промяна на средата 
на детето/юношата не води статистически значимо до 
липса на приятели и изолация. Това още един път 
подчертава липсата на комуницационни умения.
>  Въпросник за родители
Корелационни коефициенти в субскалата за оценка на 
Хиперактивност/Дефицит на вниманието:
Както и бе очаквано всички показатели в субскалата за 
Хиперактивност и дефицит на вниманието показаха 
сигнификантно значима корелационна зависимост със 
скрийнинг позитивния резултат за ХРНВ при децата и 
юношите. Освен това те показаха и висока корелационна 
зависимост помежду си, като по този начин оформиха 
един комплекс от симптоми или прояви. Оценени и с 
регресионен анализ тази група симптоми имат голяма 
предикторна стойност по отношение на резултата на 
скрийнинга за ХРНВ.
Таблица 19: A N O V A b
Модел
Sum of 
Squares df
Mean
Square F Sig.
1 Регресия 9,968 8 1,246 8,451 ,0 0 0 a
Остатък 19,609 133 ,147
Общо 29,577 141
5 0
a. Предиктори: (Константа), Пречи на другите деца *, Лъже, 
разказва измислици *, Неспокоен и шавръклив *, Не е в 
състояние да довърши повтарящи се дейности *, Възбудим и 
импулсивен е *, Отвлекаем, има проблеми във вниманието 
*, Напрегнат /Все като на "пружина"/ *, Не довършва това, 
което е започнал *
b. Зависима променлива:
Скрийнинг резултат
Корелационни коефициенти в субскалата за оценка на 
Страхливост:
Единствения резултат, който показва статистическа 
значимост при корелационен анализ е „При нужда от 
усилие лесно се отказва”. Това може да бъде свързано по- 
скоро с липса на устойчивост на вниманието и 
концентрацията, отколкото на проява на страхливост. 
Резултатите получени от оценките в тази субскала могат 
да бъдат използвани като „скала на лъжата” показваща 
точността на оценяване от страна на родителите на целия 
инструмент. При използване на изцяло самооценъчни 
въпросници в хода на изследването е полезно наличието 
на подобни субскали за преценка на коректността на 
оценяване. От друга страна резултатите на различните 
показатели в тази субскала не показаха отрицателна 
корелационна зависимост, каквито бяха нашите очаквания 
предвид „по-смелото” поведение на децата с ХРНВ 
свързано с импулсивностга и липсата на адекватно 
обмисляне на последиците при евентуални действия.
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Корелационни коефициенти в субскалата за оценка на 
Психосоматични оплаквания:
Оценките на показателите в тази субскала, както и в 
предходната бяха използвани като „скала на лъжата” за 
коректното оценяване на целия въпросник от страна на 
родителите. Не бяха очаквани сигнификантно значими 
резултати на корелационна връзка между 
психосоматичните оплаквания и ХРНВ. Нашите резултати 
потвърдиха тези очаквания, които съответстват и на 
публикациите в световната литература.
Корелационни коефициенти в субскалата за оценка на 
Поведенчески проблеми:
Получените резултати от оценките в тази субскала на 
въпросника бяха очаквано най-интересните във втория 
етап на изследването. Този интерес бе свързан както с 
публикациите за много високата честота на коморбидност 
между ХРНВ и Поведенчески разстройства, така и с 
данните за пряка зависимост между изразеностга на 
симптомите на Поведенческите разстройства в 
юношеството при деца с ХРНВ. Статистически значима 
корелационна зависимост показаха няколко показателя в 
тази субскала, които демонстрират както често 
наблюдаваните поведенчески нарушения при децата с 
ХРНВ, така и някои нарушения в интерперсоналните 
взаимоотношения с връстниците и в рамките на 
семейството. Това са: „Не обича да следва правила и 
ограничения“, „Непрестанно се бие“, „Има чести и силно 
изразени смени на настроението“, „Непослушен. Слуша 
само при строгост и то с яд и съпротива“, „Попада по-
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често в затруднения от съучениците си“, „Разрушителен, 
всичко разваля“, „Проблеми в създаването на приятелства“ 
Тези резултати ни позволяват да потвърдим връзката 
между ХРНВ, поведенческите отклонения, нарушените 
интерперсонални и семейни взаимоотношения и до голяма 
степен показват цялостната картина на разстройството. 
Цялостната оценка на субскалата „Поведенчески 
проблеми“, както и цялостната оценка на субскалата 
„Хиперактивност/Дефицит на вниманието“ показват много 
висока корелационна зависимост със скрийнинг 
позитивния резултат при изследваните деца и юноши.
Психологично изследване 
> Изследване на IQ
Оценката на интелект бе извършена по Векслер или бе 
приравнена към Векслер при децата, при които бе 
извършена по Рейвън. От получените резултати на 
изследваната извадка е видна липсата на статистически 
значима разлика в нивото на интелигентност между двете 
групи — на скрийнинг позитивните и скрийнинг 
негативните.
Таблица 20 : IQ при скрийнинг позитивни
брой Мин. Макс. Средно Ст.отклон.
Интелект по 
Векслер 40 55 122 90,70 15,867
Възраст 40 7 14 10,45 2,171
Валидни 40
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Таблица 21 : IQ при скрийнинг негативни
брой Мин. Макс. Средно Ст.отклон.
Интелект по 
Векслер 30 60 135 94,63 16,025
Възраст 30 7 14 10,80 2,107
Валидни) 30
Подложени на регресионен анализ за предикторна 
стойност на интелекта спрямо скрийнинг резултата 
р=0.310, което показва липсата на статистически значима 
връзка между тези фактори.
Двете групи изследвани пациенти показват много малка 
разлика в осреднената стойност на IQ по Векслер. 
Вариацията на получения резултат също е много сходна, 
което показва многократно цитираната в световната 
литература възможност за деца с поставена диагноза 
ХРНВ и много високи резултати за IQ. Късното 
диагностициране дължащо се на добрите компенсаторни 
възможности при тези деца и много по-честото наличие на 
поведенчески и тревожни разстройства при проследяване в 
сравнение с децата с високо IQ, но без данни за ХРНВ 
показват, че високите стойности на IQ не бива да 
игнорират необходимостта от качествена оценка за 
наличието на симптоми на ХРНВ.
Направената извадка за изследване на IQ при деца и 
юноши с ХРНВ е малка за да бъде направена оценка, като 
това не е и целта на настоящата работа, но очакваме с 
напредване на възрастта разликата в IQ между скрийнинг
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позитивните и скрийнинг негативните пациенти да 
нараства, като също така важен фактор при тази оценка ще 
бъде и провеждането на качествено лечение.
> Изследване на Внимание
Изследването на вниманието се проведе с Проба „Пиерон- 
Рутер” предназначена за определяне на устойчивостта и 
концентрацията на вниманието. Пробата е 
стандартизирана за българската популация със 
съответните норми и затова е приложена само на деца с 
ХРНВ без да е изследвана контролна група.
Устойчивостта и концентрацията на вниманието са 
нарушени в изследваната популация на деца и юноши с 
ХРНВ. Средната оценка за концентрация на вниманието е 
около и под 50% (1 мин. и 50 сек. — три грешки). Някои от 
характерните особености за разстройството, които правят 
впечатление и при подобен тип изследвания не са 
измерени и оценени самостоятелно, като например 
склонността към добро начало след което успеваемостта 
спада рязко при удължаване продължителността на 
контролното време на изследването.
Тези данни са известни в литературата. Нарушението на 
вниманието е един от ядрените симптоми на 
разстройството. Изследването му имаше единствено 
потвърдителен характер.
> Изследване на Памет
За изследването на Памет е приложена една от най-често 
използваните в практиката методика -  Тест за изследване 
на паметта -  Лурия. Получения резултат за усредена 
фиксация на изследваните деца показали позитивен
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резултат на проведения скрийнинг е под нормата на 
инструмента от 86%. Характерна при изследваните е 
начупената или зиг-загобразна крива на възпроизвеждане, 
която е доказателство за неустойчивост на вниманието. За 
фиксирането на енграмите по време на изследването се 
изисква внимание, което е нарушено при децата с ХРНВ. 
Получения резултат за усредена фиксация на всички 
изследвани е 72% - леко нарушение.
Психологичното изследване бе проведено с цел пълнота на 
изследването на децата/юношите дали позитивен резултат 
на скрийнинга. Резултатите за IQ, внимание и памет са 
очаквани и не се различават от публикуваното в 
световната литература. Наличието на тези резултати за 
всеки един отделен пациент е много важна отправна точка 
в процеса на терапевтично повлияване. Промените в 
първоначалните резултати, както на скалите, така и на 
психологичното изследване показват ефективността на 
терапевтичния процес. Това налага цялостната оценка на 
изследваните деца да включва психологично изследване.
4. Търсене на биологични маркери за ХРНВ 
От проведените ЯМР изследвания по стандартна методика 
на деца с потвърдена диагноза ХРНВ по критериите на 
МКБ-10 няма данни за структурни промени. Необходимо е 
използването на специализиран софтуер позволяващ 
качествен волуметричен анализ на изображенията за 
потвърждаване на все повече натрупващите се данни за 
определяне на невроанатомичния субстрат на 
разстройството.
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VI. ЗАКЛЮЧЕНИЕ
Проведено бе първото във варненски регион 
мултикултурално изследване върху болестност от ХРНВ. 
При направения скрийнинг бе установено, че честотата на 
ХРНВ във Варна област е 5.91%. Този позитивен резултат 
на скрийнинг използвайки двама информанти според 
критериите на DSM IV отговаря на честотата на 
Разстройството както в световен мащаб, така и до средната 
болестност за европейските страни. Резултатът е близък до 
цитирания в DSM IV, което показва, че инструмента и 
методологията на проучването са подходящи за нашите 
условия. Стандартизирането на инструментите за 
българските условия би направило още по-достъпно 
използването им у нас.
Използваните критерии, инструменти и методика в нашата 
работа са прилагани в много страни, което позволява 
сравняване на получените резултати.
Извадката, в която бе проведено епидемиологичното 
проучване е достатъчно голяма и разпределена според 
статистическите данни за населението на Варна област за 
да може проучването да претендира за репрезентативност. 
Използвайки данните събрани при проведения скрийнинг 
и критериите на МКБ 10 бе получена болестност от 0.59%. 
Този резултат отговаря на публикуваните данни за 
болестност от ХРНВ -  между 0.5 и 1%. Това показва, че 
методиката дава възможност за събиране на достатъчно 
информация за определяне на диагностичните критерии 
според двете налични класификации на болестите.
По време на извършения скрийнинг статистически 
значима разлика в болестността от ХРНВ между 
различните части на Варна град и населените места от
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Варна област не бе установена. Макар и без 
сигнификантна значимост бе отбелязана склонността на 
учителите в малките населени места да оценяват много по- 
високо използваните инструменти в сравнение с учителите 
във Варна град. При родителите резултатите в различните 
населени места са практически еднакви. Като цяло 
учителите дават значително по-висока оценка от 
родителите в скалите за цялата извадка. Причините за това 
са свръхоценяване на симптоми от страна на учителите 
или подценяване на симптоми от страна на родителите, 
като най-вероятно се касае за комбинация от тези два 
фактора. По наша преценка свръхоценяването от страна на 
учителите има доминираща роля.
В направеното проучване бе установено, че разлика в 
болестността при различните етнически групи (българи и 
роми) с достатъчна представителност в извадката няма. 
Оценяваме факта, че изследването е направено в 
училищна среда и получените резултати са само за деца и 
юноши посещаващи училище. Този резултат противоречи 
на множество публикации в световната литература, 
касаещи различния процент болестност от ХРНВ при 
различните етноси. Нашето заключение е че предвид 
характера на използваната методика (самооценъчни 
въпросници) е вероятно малцинствените групи да не 
разбират изцяло оценъчните инструменти и 
разработването на културално специфичен инструмент би 
променило разпознаването на разстройството. Възможно е 
също така получаване на различни данни при оценка в 
общата популация, а не в училище.
Получените резултати за влияние на фактори на 
наследствеността върху болестността от ХРНВ имат
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потвърдителен характер. Направи впечатление, че въпреки 
субективността при оценката на зададените въпроси, 
предвид големината на извадката данните за наличие на 
разстройството при родителите и сиблингите на 
изследваните деца и юноши дали позитивен резултат на 
скрийнинга са с много висока статистическа значимост. 
Получените резултати относно влиянието на някои 
фактори на средата върху болестностга от ХРНВ са 
противоречиви. По отношение на информацията събрана в 
първия етап на проучването е необходимо много по-точно 
и конкретно формулиране на въпросите относно 
„социален статус” и „деца преживели психотравми според 
родителите си” -  отговорите на тези въпроси бяха или 
еднотипни или с произволен критерий от страна на 
родителите. Въпреки липсата на сигнификантна значимост 
проучването показа по-висок процент болестност от ХРНВ 
сред децата отглеждани от един родител.
Сигнификантно значимите резултати за перинатални 
усложнения свързани със страдания на фетуса и 
удължения престой в болница след раждането получени 
при показалите скрийнинг позитивен резултат за ХРНВ 
имат потвърдителен характер и са свързани с 
дългогодишните търсения на мозъчни увреди и 
дисфункции при пациентите страдащи от разстройството. 
Във втория етап на проучването бяха събрани множество 
данни със сигнификантна статистическа значимост 
оформящи един комплекс от медицински, семейни, 
образователни и социални неблагополучия при децата 
страдащи от ХРНВ. Късното проговаряне, късното 
усвояване на основни училищни умения, необходимостта 
от допълнителни уроци, проблемите със съня, склонността
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към инциденти, счупване на кости и хоспитализации, 
както и липсата на приятели и честата смяна на училища 
са само част от тези неблагополучия. С данните от 
въпросника за родители и в частност субскалата за 
поведенчески проблеми се допълва картината на 
поведенческите нарушения и някои нарушения в 
интерперсоналните и семейните взаимоотношения. Тези 
данни ни позволяват да потвърдим комплексността на 
ХРНВ и до голяма степен показват цялостната картина на 
разстройството, която налага и комплексен подход при 
неговото диагностициране и терапевтично повлияване. 
Тези резултати демонстрират и наличието на висока 
коморбидност на разстройството, особено с рубриката 
„Поведенчески разстройства“ според критериите на DSM- 
IV.
Данните от проведеното психологично изследване 
потвърждават данните за наличие на ХРНВ и при 
пациенти в висок Коефициент на интелигентност и 
показват, че високите стойности на IQ сами по себе си не 
бива да игнорират необходимостта от качествена оценка за 
наличието на симптоми на разстройството.
При обобщаване на данните от проведените образни 
изследвания (ЯМР) на пациенти с ХРНВ по стандартна 
методика не бяха открити данни за патология. Необходимо 
е използването на специализиран софтуер позволяващ 
качествен волуметричен анализ на изображенията за 
потвърждаване на все повече натрупващите се данни за 
определяне на невроанатомичния субстрат на 
разстройството.
От всички събрани в хода на нашата работа данни 
смятаме, че използваната скала по време на скрийнинга -
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ADHD RS-IV е напълно подходяща за провеждането на 
бърз скрийнинг за наличие на ХРНВ, като лицата показали 
скрийнинг позитивен резултат биват насочени към 
специалист за извършване на цялостна оценка и 
диагностика. По време на проведения клиничен преглед на 
скрийнинг позитивните пациенти във втория етап на 
изследването бе потвърдено, че 89% от тях имат налични 
всички необходими критерии за поставяне на диагнозата 
ХРНВ според DSM IV. Всички пациенти, за които данните 
от скрийнинга бяха пренесени и отговаряха на критериите 
по МКБ 10 бяха потвърдени като страдащи от ХРНВ 
според валидната у нас класификация на болестите. 
Батерията от методики включваща ADHD RS-IV, 
Въпросник за родители, Въпросник на развитието, 
Психологично изследване и Клиничен преглед показа 
много висока информативност по отношение на 
цялостната картина на разстройството и специфичните 
нужди от различен вид интервенции.
Събраната информация по време на скрийнинга позволява 
разработването на проспективно проучване за 
проследяване на развитието на децата и юношите показали 
положителен резултат.
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VII. изводи
1. От проведеното изследване болестността от ХРНВ 
при скрийнинг е 5.91%, а след цялостната оценка на 
случаите -  5.18% според критериите на DSM-IV. По 
критериите на МКБ-10 болестността е 0.59%. Тези 
резултати показват 88% чувствителност на 
скрийнинговата методика по DSM-IV и 100% прилагайки 
критериите на МКБ-10.
2. Получената болестност при нашето изследване е 
идентична с резултатите при различни проучвания 
проведени в Европейските страни.
3. При проучването бе установено, че има 
сигнификантно значима корелация между наследствените 
фактори и болестността от ХРНВ.
4. Факторите на средата оказват въздействие върху 
болестността от ХРНВ, като с най-голяма тежест в 
рамките на проведеното проучване са: „Преживени 
психотравми“ и „Деца отглеждани от сам родител“.
5. Фактори по време на бременността, пре- и
перинатални компликации свързани с хипоксия на плода 
оказват статистически значимо влияние върху развитието 
на симптоми на ХРНВ.
6. ХРНВ води до дезорганизация в училищната, 
семейната и социалната среда.
7. ХРНВ води до по-чести хоспитализации,
инциденти и травматизъм.
8. Приложената батерия от методики позволява
цялостна оценка на комплекса от клинични и 
психосоциални прояви на ХРНВ.
9. Използваната ADHD RS IV показа висока
чувствителност по време на скрийнинга и е подходяща за
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използване от по-широк кръг медицински специалисти 
като педиатри и лични лекари, като скрийнинг 
позитивните деца се насочват към специалист за цялостна 
оценка.
10. Коефициента на интелигентност на децата и 
юношите с ХРНВ не се различава статистически от този на 
контролната група.
11. Децата и юношите с ХРНВ имат по-ниска 
успеваемост в училище в сравнение с контролната група 
въпреки липсата на статистически значима разлика в IQ.
12. Събирането на информация, позволяваща 
цялостна оценка на всеки случай при деца и юноши с 
ХРНВ показва цялостната картина на разстройството и 
показва нуждата от многопосочен терапевтичен подход.
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VIII. ПРИНОСИ
Приноси с предимно научен характер:
1. Епидемиологично изследване на болестност от 
ХРНВ във Варна област върху репрезентативна извадка. 
Получените данни са статистически значими на 
национално ниво.
2. Приложение за първи път в страната на световно 
призната (САЩ и Европа) методика за скрийнинг на деца 
с ХРНВ.
3. Изследване на ХРНВ при различни етнически 
групи. Резултатите за липса на статистически значима 
разлика в болестностга при различните етнически групи не 
потвърждава литературните данни.
4. Сравняване на резултатите от проучването според 
критериите на двете класификации (DSM-IV и МКБ-10) и 
анализ на техните различни приложения.
5. Данните за връзка между наследствеността, пре- и 
перинаталните усложнения и болестностга от ХРНВ имат 
потвърдителен характер.
6. За първи път в страната се прави всеобхватен 
анализ на разстройството и особеностите на неговото 
формулиране в съвременните класификации.
Приноси с клинично приложение:
1. Адаптиране на методика за скрийнинг на деца с 
различна изразеност на симптомите на разстройството и 
формиране на група със значителна клинична тежест.
2. Разработване на батерия от методики за цялостна 
оценка и диагностика на ХРНВ.
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